Plan de asistencia al nifno en caso de padecer un ataque

El plan de asistencia al nifio en caso de padecer un ataque identifica a todos los miembros del equipo y explica las instrucciones de
comunicacién (como, cuando y con cuanta frecuencia) y toda la informacion necesaria para brindar ayuda al nifio que padezca un ataque en

el programa de cuidado de nifios.

Nombre del nifio(a):

Fecha:

Nombre del establecimiento:

Mes /Dia /Afio

Fecha de nacimiento:

Mes /Dia /Afio

Descripcion de la afeccidn o trastorno que ocasiona ataques:

¢Tiene el nifio alguna otra afecciéon de salud?

Describa la apariencia de los ataques: (1) ;Qué parte del cuerpo es afectada? (2) ¢Cuéanto tiempo duran los episodios de ataque por lo

general?

Describa cualquier “desencadenante” conocido (comportamientos o sintomas) que ocasione ataques:

Explique con detalle la frecuencia y duracion tipicas de los ataques del nifio:
¢ Lo han asistido al nifio en la sala de emergencias debido a los ataques?
¢ Ha pasado el nifio la noche internado en el hospital debido a los ataques?

¢, Cuantas veces?
¢, Cuantas veces?

Nombres y cargos de los miembros del equipo (se debe incluir el nombre de los padres)
Coordinador de la asistencia (persona a cargo del desarrollo y puesta en accion del Plan de asistencia al nifio en caso de padecer un ataque):

® En caso de que se necesite capacitacion, se capacitara a TODOS los miembros del equipo.

Estrategias planificadas para satisfacer las necesidades y seguridad del nifio cuando tenga un ataque: (ejemplo:

pafales, llevarlo al bafio, juego en el patio, siesta, dormir, etc.)

[1 Plan de Servicio Individualizado para la Familia (IFSP) adjunto. [1 Plan de Educacién Individualizada (IEP) adjunto.

PROBLEMA

TRATAMIENTO

RESPUESTA DESEADA

En riesgo de lesionarse debido a actividad
incontrolable durante el ataque.

Si al nifio le da un ataque, el personal retirara
los objetos del lugar y colocara una toalla o tela
doblada debajo de la cabeza del nifio. Se usara
casco protector tal como se indica.

Se prevendran las lesiones relacionadas con
las actividades por el ataque.

En riesgo de aspirar secreciones respiratorias o
vémito durante el ataque.

Si al nifio le da un ataque, el personal colocara
al nifio de lado.

El nifio no aspirara cuando le de un ataque.

Alteracion de la auto estima relacionada con el
ataque o uso de casco protector.

Proporcione muchas oportunidades para que el
nifo tenga éxito. Elogie los logros. Brinde
oportunidades para que el nifio exprese sus
sentimientos con respecto a los ataques y
cualquier restriccion de actividades. Asegurele
a los otros nifios del grupo que el nifio estara
bien si padece un ataque.

El nifio se adaptara exitosamente a los
requisitos que conllevan vivir con un trastorno
de ataques. EIl nifio demostrara una actitud
positiva para aprender actividades. Los otros
nifios se sentiran seguros.

Los padres o el nifio tal vez no sepan cuales
son los desencadenantes de un ataque.

El personal registrara la ocurrencia de cualquier
ataque en el Registro de Actividades en Caso
de Ataque adjunto.

Los padres, el personal y el nifio aprenderan a
identificar los desencadenantes y a evitarlos.

El nifio puede tener mucho suefio, pero se
muestra indiferente después de un ataque.

El personal se asegurara de que el nifio
responde después de un ataque, luego le
permitira al nifio que duerma o descanse.

El nifio podra dormir o descansar de forma
segura, en caso necesario, después del ataque.

Comunicaciéon

¢, Cuadl es el objetivo de comunicacion del equipo y cémo se lo lograra? (ejemplo: notas, registro de comunicacion, llamados de teléfono,

reuniones, etc.):

¢, Con cuanta frecuencia se comunicara el equipo? OA diario OSemanalmente OMensualmente OCada quincena

Fechas y horas especificas:




Otros profesionales involucrados Teléfono

Profesional de la salud (MD, NP, etc.):

Terapeuta ocupacional:

Fisioterapeuta:

Neurdlogo especialista:
Otro:

Informacion médica especifica

+«+ Se dio informacion de documentacion médica y esta adjunta: usSi ONo
UFormulario de intercambio de informacion completado por el profesional de la salud cuyo nombre consta en el registro

Cualquier alergia conocida a alimentos o medicamentos:

< Medicamento que debe suministrarse: asi ONo
UFormulario de suministro de medicamento completado por el profesional de la salud y los padres, cuyos nombres constan en el registro

(debe incluir el tipo de medicamento, método de administracion, cantidad, horario, posibles efectos secundarios, etc.)

Necesidad de capacitacion especial al personal
Tipo (sea especifico):

Capacitacion brindada por: Fecha de la capacitacion:

Informacién adicional (incluya cualquier episodio inusual o cambios en el comportamiento que puedan ocurrir cuando el nifio esté en el

programa de cuidado de nifios y describa como se puede manejar la situacion)

Programa de apoyo al gue el nifio participa fuera del horario del programa de cuidado de nifios

Nombre del programa:

Domicilio y niumero de teléfono:

Persona de contacto:

Procedimientos en caso de emergencia

USe necesitan procedimientos especiales de emergencia o médicos. Instrucciones en caso de emergencia:

«Llamar al 911 si: UDura mas de minutos. UEI nifio no responde después del ataque.
QOtro:
En caso de emergencia llamar a (nombre de la persona): Teléfono:

Seguimientos o revisiones
Se revisara o actualizara este Plan de Asistencia al nifio en caso de un ataque cada vez que haya cambios en los
medicamentos, condicién de salud, o al menos cada 12 meses segun la opinion colectiva de los miembros del equipo.

Fecha de reunién del equipo para revisar el plan:
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